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Hip osteoarthritis causes abnormal gait and spinal sagital alignment and is associated 




Osteoartrita şoldului induc modificări prin înclinarea anterioară a bazinului şi 
hiperlordoză lombară asociată de dureri de spate. În această lucrare esre relatată revista literaturii 




Patologia şoldului este lider în ceea ce priveşte dereglările de mers sau claudicare şi 
conduce spre modificări esenţiale în biomecanica coloanei vertebrale cu apariţia durerilor de 
spate. Dereglările în articulaţiile şoldului induc modificări compensatorii prin înclinarea 
anterioară a bazinului şi hiperlordoză lombară asociată de dureri de spate sau de picioare. 
În ultimii 30 de ani în literatura de specialitate sînt descrise multiple situaţii în care 
pacienţii sufereau de coxartoză bilaterală şi dureri de spate. Toţi aceşti pacienţi erau trataţi 
primar de problemele legate de şold, iar după aceste tratamente se observa ameliorarea 
sindromului algic vertebral. 
 




Durerile şi limitarea mişcărilor în articulaţiile coxofemorale, cauzate de osteoartrită, 
condiţionează modificări secundare degenerative ale coloanei vertebrale cu apariţia durerilor de 
spate şi dereglărilor statico-dinamice severe (dificultatea menţinerii echilibrului propriu şi mers 
legănat).  
Modificările distrofice ale articulaţiilor coxo-femorale şi în segmentul lombo-sacral al 
coloanei vertebrale reprezintă cauza de bază (nu şi unica) a coxalgiilor. Asocierea acestor 
modificări se agravează reciproc şi îngreuează diagnosticarea lor şi desigur, duc la luarea unor 
decizii eronate şi tactici incorecte de tratament. Tratamentul acestei categorii de pacienţi necesită 
un algoritm bine organizat de diagnosticare şi tratament diferenţiat [1, 2, 6, 7, 9].   
În literatura anglofonă aceste fenomene sînt definite drept hip-spine syndrome 
(sindromul şold-spate) descris pentru prima dată în 1983 de către Offierski şi McNab.  
 Criteriul de bază al cadrului nozologic de hip-spine sindrom este prezenţa la pacient a 
coxartrozei uni- sau bilaterale în asociere cu modificări distrofice în segmentul lombo-sacral al 
coloanei vertebrale, confirmate imagistic. 
 Una din metodele de bază în tratamentul coxartrozei este artroplastia totală de şold. 
Tratamentul conservativ este indicat pacienţilor la care intervenţia de artroplastie este 
contramandată din cauza patologiilor asociate sau sindrom algic neesenţial. La moment drept 
standart în tratamentul conservativ al hip-spine sindromului sînt considerate recomandările 
EULAR [9].   
Un studiu efectuat în USA şi Israel pe 25 pacienţi a demonstrat legătura între coxartroză 
şi durerile de spate. Toţi pacienţii cu coxartroză severă au menţionat înainte de artroplastie 
prezenţa unor dureri de spate la fel de severe ca şi cele de şold. Artroplastia de şold a ameliorat 
la aceşti pacienţi atît durerile persistente de şold, cît şi durerile de spate cu ameliorarea funcţiei în 
segmentul lombar al coloanei vertebrale. 
Diferite sindroame condiţionate de modificările degenerative în segmentul lombar a 
coloanei vertebral sînt tratate prin medicaţie antiinflamatoare, vasculară, miorelaxantă,  dar şi 
prin intervenţii chirurgicale decompresive [4, 5].  
Succesivitatea tratamentului chirurgical (a articulaţiei coxofemorale sau la coloana 
vertebrală) se determină în baza datelor clinice şi paraclinice, ce vorbesc despre prevalenţa 
procesului patologic într-un segment sau altul. 
 Rezultatele funcţionale ale tratamentului conservativ pot fi apreciate cu ajutorul Indecelui 
de Osteoartroză WOMAC. Rezultatele sînt considerate drept satisfăcătoare la un indice mai mare 
de 65. 
 Biomecanica trigonului „segmentul lombo-sacral – articulaţiile coxo-femorale” reprezintă 
o interrelaţie complexă între diverse structuri morfo-funcţionale (articulaţii, muşchi, ligamente), 
care asigură cu ajutorul mecanismelor reglatorii generale funcţia statică şi dinamică a 
locomotorului. Acesta este sistemul biomecanic care reacţionează promt la modificările produse 
în oricare din segmente. 
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 Scolioza antalgică, aplatizarea lordozei lombare, asimetria bazinului sau poziţionarea 
abnormală a unui membru – obligatoriu vor condiţiona eforturi asimetrice, care acţionează în 
cadrul acestui sistem cu dezvoltarea ulterioară (sau progresarea) modificărilor degenerative în 
toate segmentele sistemului. 
 Posibilitatea ameliorării funcţiilor cel puţin a unuia din elementele acestui sistem 
biomecanic reprezintă una din problemele de bază ce necesită rezolvare.  
Hip-spine sindromul este o patologie asociată a articulaţiilor coxofemorale şi a 
segmentului lombo-sacral a coloanei vertebrale. Este destul de întîlnit la pacientul în vîrstă. 
Termenul subînţelege corelaţia dintre caracteristicile etiopatogenetice şi manifestările clinice ale 
acestui simptomocomplex, caracterizat de un sindrom algic pronunţat, dereglări funcţionale şi 
modificări anatomo-biomecanice în sistemul „şold – pelvis – coloana vertebrală” în urma 
dezvoltării sindroamelor miotonice, miodistrofice, neurocompresive şi dereglărilor angiotrofice, 
care duc la dezvoltarea sau progresarea modificărilor distrofice. 
 Probabil, în cadrul hip-spine sindromului se poate vorbi despre o afectare sistemică a 
structurilor conjunctive. Veriga centrală, care uneşte procesele patologice ale coxofemoralelor şi 
coloanei vertebrale, este reprezentată de orientarea tridimensională cu redistribuirea eforturilor în 
articulaţiile coxo-femorale, articulaţiile sacro-iliace, segmentul lombar a coloanei vertebrale şi de 
asemenea raporturile anatomo-topografice musculare şi vasculo-nervoase ale acestei regiuni 
[11].   
După părerea unor autori, defectele congenitale de dezvoltare (lombalizare, sacralizare, 
spina bifida, etc.) antrenează o insuficienţă statică a coloanei vertebrale şi sub influenţa anumitor 
factori, contribuie la dezvoltarea modificărilor distrofice ale discurilor intervertbrale. 
 Răspîndirea durerilor cu aceeaşi localizare poate fi o manifestare a instabilităţii 
segmentare L3-L4, dar şi un simptom radiculo-compresiv L4. Această durere de pe suprafaţa 
anterioară a coapsei poate fi confundată cu cea emergentă de la articulaţia şoldului. Sindromul 
algic (cu nuanţe vegetalgice) predomină asupra semnelor de diminuare a funcţiilor senzitive şi 
motorii. Vegetalgiile centurii pelvine se manifestă prin coxalgii, dureri în regiunea iliacă şi 
inguinală. Eşecurile în recunoaşterea patologiilor concomitente ale articulaţiilor coxo-femorale şi 
a coloanei vertebrale pot induce în eroare, cu aprecierea unor diagnosticuri eronate şi prin urmare 
la un tratament incorect. 
 Cu scop de diagnostic diferenţial a coxalgiilor este raţional de a efectua blocaje radiculare 
şi blocaje intraarticulare ale articulaţiilor coxo-femorale afectate. Aceste teste destul de simple şi 
informative permit de a înţelege originea durerii din regiunea articulaţiei şoldului. Dacă după 
introducerea intraarticulară a anesteticului durerea dispare, atunci e clar că durerile sînt de 
origine articulară, în caz contrar drept cauză a coxalgiilor trebuie considerat segmentul lombar a 
coloanei vertebrale. 
 Analiza clinico-imagistică a diferitor cazuri au dus la descoperirea unei legităţi care 
spune că dacă coxartroza după debutul ei s-a dezvoltat lent, atunci modificările degenerative ale 
coloanei vertebrale s-au format în acelaşi ritm, însă cu afectarea selectivă a structurilor 
posterioare segmentare vertebrale (spondiloartroză, hipertrofia lig. galben), iar tratamentul 
conservativ în aceste cazuri are un efect satisfăcător şi cu remisii durabile. 
 Cu cît mai rapid progresează coxartroza (mai ales cu afectarea bilaterală a şoldurilor), cu 
atît mai accentuate sînt modificările coloanei vertebrale, în special a structurilor anterioare de 
sprijin (ligg. longitudinale, patologii discale, conflicte disco-radiculare, instabilitate). Structurile 
posterioare pot fi implicate în proces la o etapă secundară. Tratamentul conservativ nu totdeauna 
este cu succes şi este privit ca o etapă de pregătire preoperatorie. La indivizii în vîrstă şi bătrîni, 
cînd procesele degenerative în cartilajul articular şi discurile intervertebrale practic sînt finisate, 
se determină poziţii abnormale ale membrelor în articulaţile coxo-femorale, limitarea imediată a 
mişcărilor (sau absenţa acestora), de asemenea diformităţi rigide ale coloanei vertebrale. La 
aceşti pacienţi poate atrage atenţia disocierea între sindromul algic şi modificările grave ale 
coloanei vertebrale şi articulaţiilor şoldului, determinate imagistic. Durerile, de obicei, sînt 
difuze sub forma unor coxalgii subacute sau cronice, lombalgii sau lomboischialgii. Sindroame 
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radiculare acute practic nu se întîlnesc. Într-o oarecare măsura aceasta poate fi definită prin 
osificările paraarticulare şi paravertebrale, care duc la limitarea mişcărilor cu imobilizarea 
articulaţiilor coxo-femorale şi a coloanei vertebrale. 
 Intervenţia chirurgicală la articulaţia şoldului nu totdeauna rezolvă definitiv problemele, 
cu atît mai mult că modificarea stereotipului format ale eforturilor statico-dinamice, uneori 
agravează situaţia. Cu toate acestea o tactică activă de tratament la etapele timpurii este 
preferabilă. Procesul de reabilitare la aceşti pacienţi decurge mai desăvîrşit şi mai rapid. 
Tratamentul adecvat are o importanţă psihologică deosebită, deoarece ajută la preîntîmpinarea 
cronicizării procesului şi la adaptarea socială a pacienţior. 
 Scopul de bază al diagnosticării pacienţilor cu afecţiuni distrofice ale articulaţiilor coxo-
femorale şi segmentul lombo-sacral al coloanei vertebrale – este de a determina într-o manieră 
veridică sursa coxalgiilor şi a lombalgiilor, după care trebuie determinat segmentul trigonului 
biomecanic „articulaţiile coxo-femorale – coloana vertebrală” al cărui tablou clinic este 
dominant. Algoritmul examinării acestor pacienţi trebuie să includă blocaje radiculare şi 
intraarticulare coxo-femorale, cu rol de test informativ în aprecierea originii durerilor. 
 Dacă liderul tabloului clinic este articulaţia coxo-femorală, atunci înlăturarea coxalgiilor, 
poziţiei abnormale ale membrului inferior şi a scurtării acestuia va echilibra musculatura 
paravertebrală, lichidînd durerile lombare. În cazul prevalării procesului patologic în coloana 
vertebrală în dependenţă de stadiu şi manifestări clinice acţiunile anterior menţionate pot avea 
atît un efect pozitiv, cît şi un efect negativ asupra stării pacientului. În aşa situaţii deseori este 
indicată intervenţia chirurgicală la coloana vertebrală cu protezarea ulterioară a articulaţiei 
coxofemorale afectate. Cele mai mari dificultăţi apar în cazul manifestărilor clinice identice atît a 
procesului patologic din coloana vertebrală, cît şi a proceselor din artt. coxo-femorale. Aşa 




1. Dificultăţile de diagnosticare a afecţiunilor distrofice ale articulaţiilot coxo-femorale şi a 
segmentului lombo-sacral al coloanei vertebrale dictează indispensabilitatea menţinerii 
unor criterii stricte de investigare. 
2. Tacticile active de tratament la etapele timpurii ale patologiei examinate sînt preferabile. 
3. Este necesar de informat pacienţii cu afectarea identică a artt. coxo-femorale şi a coloanei 
vertebrale despre posibilitatea agravării sindromului algic după tratamentul chirurgical a 
unuia dintre segmente. Deseori aceşti pacienţi trebuie operaţi la al II-lea segment al 
trigonului „articulaţiile coxofemorale – coloana vertebrală” 
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